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SCHISTOSOMA HAEMATOBIUM 
Dr. C. PELlICE PEÑA 
Nuestra afición por las Ciencias Naturales y un 
recuerdo muy querido hacia' el Dr. Ricardo Roca de 
Viñals (q. e. p. d.), que tuvO' la gentileza de mostrar~ 
nos dos casos en su laboratoriO' sobre Bílharciosis ve~ 
sical, nos movió a estudiar este capítulo. 
Nos llamó la atención la poca bibÍiografía que 
aunara a la vez el aspecto zoológico y el clínico; est18iS 
líneas tratan, o al menos ésta fue su intención, de 
conseguir lo indicado. 
CONCEPTO DE LA ENFERMEDAD 
ENFERMEDAD de los países tropi-cales y subtropicales produci-
da por un gusano, parásito que 
habitualmente vive en la sangre y 
que da origen a mamfestaciones 
clínicas, por sus tóxicos y al depo-
sitar sus huevos, que pueden llegar 
a provocar graves estados patoló-
gicos, a veces, incluso, mortales en 
el organismo humano. 
SINONIMIAS 
Bilharciosis; Bilharziosis; Bilh-
arcia haematobia; Distomum hae-
matobium; Schistosoma haemato-
bium; Shistosomiasis (se emplea en 
la terminología anglo-norteameri-
cana); Esquistosomiasis; Clorosis 
egipcia. 
Por ser más frecuente la locali-
zación en el aparato urinario y dar 
el signo de la hematuria, se la co-
noce también por los siguientes tér-
minos: 
Hematuria de Egipto; Hematu-
ria de los países cálidos; Hematu-
ria bilharciana. 
ETIOLOOIA 
El agente causal de la enferme-
dad es un trematodo. 
Con objeto de encasillar dentro 
de la escala taxonómica la especie 
animal etiológica de la enfermedad 
que estudiamos, nos adentraremos 
un algo en las nomenclaturas y cla-
sificaciones biológicas. 
La materia objeto de la Historia 
Natural comprende el estudio de 
los siguientes reinos: 
1.Q reino animal. 
2.Q »vegetal. 
3.Q »mineral. 
El gusano que es objeto de nues-
tro estudio queda encuadrado en 
el reino animal y dentro de la no-
menclatura y taxonomia biológica 
le corresponde el lugar indicado en 
el cuadro adjunto. 
Resumiendo, pues, es un gusano 
platelminto, trematodo, de la fami-
lia de los esquistosomidos, y que 
si bien hay varias especies, noso-
tros nos circunscribiremos tan sólo 
a una de ellas: Schistosoma H ae-
matobium. 
Vamos a repasar brevemente las 
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características más notables de ca-
da uno de los grupos: 
Gusanos,' animales celomados de 
forma generalmente prolongada y 
simetría bilateral. Cuerpo blando 
desprovisto de esqueleto y de pa-
tas articuladas. Sistema nervioso 
ganglionar. Musculatura formada 
por una túnica muscular subcutá-
nea que permite la reptación. 
El tubo digestivo falta o, cuan-
do existe, carece de ano, termina, 
pues, en fondo ciego. 
Casi todos son hermafroditas y 
parásitos, si bien no faltan algu-
nos que llevan vida libre, bien en 
las aguas dulces o marinas, ya en 
la tierra húmeda. 
Presentan formas variadas des-
de la foliácea hasta la alargada en 
cinta. 
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Su cuerpo fusiforme, así como 
la blandura y desnudez de su piel 
son consecuencia de la vida en el 
suelo húmedo, en el agua o en el 
cuerpo de otros animales. 
Platelmintos,' gusanos de cuerpo 
aplanado dorsiventralmente, des-
provistos de apéndices y con la ca-
vidad general rellena por un pa-
rénquima de tejido conjuntivo cru-
zado por fibras musculares. 
Trematodos: son gusanos platel-
mintos de vida parasitaria, que se 
alojan ya en el exterior del cuerpo 
de sus huéspedes, ya en los órga-
nos internos de los mismos. En la 
vida adulta carecen constanteme!l-
te de cilios, y es característico el 
que presenten ventosas muy mus-
culosas mediante las cuales se fija 
al cuerpo de su huésped. 
Son de ordinario hermafroditas. 
El desarrollo es directo en algu-
• 
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nos casos, en otros trematodos va 
acompañado de metamorfosis, ha-
bitualmente complicada, con cam-
bio de huésped y con un segundo 
modo de reproducción que se veri-
fica durante la fase larvaria (= pe-
dogénesis) . 
Los trema todos de desarrollo di-
recto constituyen la subclase de los 
Monogenéticos; suelen ser parási-
tos externos y provistos de nume-
rosas y robustas ventosas; entre 
ellos: el Polystomum integerri-
mum (parásito de la rana), y el Di-
plozoon paradoxus (parásito de los 
peces de agua dulce). 
Los trematodos de desarrollo in-
directo, con metamorfosis, consti-
tuyen la subclase de los 
Digenéticos: y son endoparási-
tos y provistos de una ventosa bu-
cal y otra ventral o posterior, de 
ahí que sean Distomoideos .. 
Tienen importancia por ser pa-
rásitos del hombre. Entre ellos la 
Fasciola hepática y el gusano bb-
jeto de este estudio. 
Esquistosomidos: son tremato-
dos digenéticos que constituyen la 
única excepción a la regla del her-
mafroditismo de los trematodos, 
pues tienen los sexos separadoR y 
presentan un marcado dimorfismo 
sexual. Son muy importantes des-
de el punto de la parasitología hu-
mana. 
Schistosomidos: el macho pre-
senta en su región ventral un pro-
fundo surco llamado canal ginecó-
foro, en el cual se aloja la hembra 
durante la cópula. El cuerpo de la 
hembra es cilíndrico y notablemen-
te más largo que el del macho.· 
Viven en el sistema. linfático y 
sanguíneo del hombre y producen 
una grave enfermedad, determina-
da principalmente por sus nume-
rosos huevos espinosos que CaUE'2n 
heridas, inflamaciones y sufusio-
nes sanguíneas. 
Su ciclo biológico se completa 
con el paso por un huésped inter-
mediario, que es un molusco de 
agua dulce. 
SCHiSTOSOMA HAEMATOBIUM 
Describiremos sucesivamente: 
gusano, huevo y huésped interme-
diario = molusco. 
Gusano 
Macho: se parece a un gran oxiu-
ro; es aplanado de color blanqueci-
no, y sus bordes forman al abar-
quillarse un canal, hendidura en 
forma de bolsa (canalis gynaeco-
phorus) en el cual en el momento 
de la cópula viene a alojarse la 
hembra. 
Tiene la piel recubierta de finísi-
mas espinas, las do~. ventosas ya-
cen muy próximas entre sí en la 
parte anterior, posee cuatro o cin-
co testículos y los conductos defe-
rentes se reúnen en una vesícula 
seminal que comunica mediante un 
corto tubo con el poro genital, si-
tuado detrás de la ventosa ventral. 
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Debido a sus dimensiones, pare-
ce que es cilíndrico, aunque como 
ya señalamos es aplanado. 
Longitud: de 9 a 15 milímetros. 
Anchura: no sobrepasa en gene-
ral al milímetro. 
Hembra: longitud, 12 a 26 milí-
metros. 
Anchura: 100 a 200 micras. 
Estas dimensiones dan al gusa-
no un aspecto filiforme. 
Su cutícula carece de espinas. y 
dado el aspecto casi filiforme que 
presenta todas las partes del siste-
ma genital son impares y muy alar-
gadas; el poro genital yace hacia 
la parte central del cuerpo. 
Ambos géneros, ya lo dijimos, 
tienen dos ventosas, la bucal en su 
extremo más anterior, inicio del 
intestino, el cual aproximadamen-
te en las cercanías de la ventosa 
ventral, se bifurca en dos ramas 
que luego vuelven a reunirse en un 
tronco común. 
La abertura de las excreciones 
reside en el polo posterior del cuer-
po y está situada algo dorsalmen-
~e. El polo genital está detrás de 
la ventosa ventral. 
Huevo 
Es de aspecto ovalado, de gran 
tamaño, 120 a 190 micras (hematíe 
= 7,2 a 7,5 micras), término me-
dio en longitud, 146 micras. 
Está dotado de una cápsula ex-
terior resistente de doble contorno 
que lo recubre por completo, pre-
sentando en uno de sus extremos 
una punta afilada en forma de agu-
ja; es el espolón. 
Más raramente este aguijón está 
situado a un lado dAl huevo. 
Así, pues, reconoceremos dos ti-
pos de huevos: los de espolón ter-
minal y los de espolón lateral. 
Huésped intermediario 
El parásito que tiene como hués-
ped definitivo al hombre, realiza 
una parte de su desarrollo en el 
agua, según veremos más adelante, 
donde infecta algunas especies de 
moluscos gasterópodos, huéspedes 
intermediarios necesarios para su 
ciclo evolutivo completo. 
Es totalmente imprescindiblp la 
presencia de estos moluscos para 
que el ciclo se cierre; allí en donde 
no existan no hay que temer la 
presentación de la enfermeuad. 
Dichos moluscos responden a los 
géneros siguientes: 
Bullinus (Isidora) contortus; Bu-
llinus (Isidora) dybowskii; Bulli-
nus (Isidora) innesi; Bullinus (Isi-
dora)forskali; Physopsis africa-
na; Limnaea natalensu; Planorbis; 
Bullinus (Isidora) globosa; Bulli-
nus truncatus. 
Historia de su descubrimiento 
1851, Bilharz, médico alemán, 
describe la enfermedad. 
1864, Cobbold. 
1888, Allen y Yamigiwa. 
1902, Manson, estos últimos 
autores describen el cuadro clínico 
y las diversas localizaciones de la 
enfermedad. 
.. 
• 
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1910, Armund Ruffer descubrió 
huevos calcificados de Schistoso-
mas en los canalículos uriníf€ros 
de dos momias de la dinastía XX, 
lo que demuestra que la enferme-
dad era ya existente de 1.250 a 
1.200 años antes de Jesucristo. 
1914, Miyairi, Suzuki y Leiper 
descubren el ciclo completo. 
Ciclo evolutivo 
Es muy difícil el delimitar el 
estudio del gusano en los encasilla-
dos de «ciclo evoluntivo, patogenia 
y epidemiología»; todos ello~ se 
unen y se imbrican unos con otros, 
de ahí que si bien trataremos, en 
lo que podamos, el separar uno de 
otro, todos ellos se complementan 
entre sí. 
En este apartado partiremos del 
punto en el cual los huevos del fu-
turo gusano son eliminados del 
hombre; en efecto, las hembras del 
gusano por un tropismo especial 
emigran hacia la vejiga urinaria y 
allí en pleno tejido submucoso de-
positan gran cantidad de hueves, a 
veces centenares de ellos; los hue-
vos atraviesan la mucosa vesica~ o 
rectal y son expulsados por la orina 
o las heces, pero a medida que 
atraviesan los tejidos para pene-
trar en la luz rectal o vesical, den-
tro del huevo se va desarrollando 
un embrión o larva ciliada, el Mi-
racidio. 
No todos los huevos ilegan a 
evolucionar de esta forma; un nú-
mero no crecido de ellos sufren una 
detención de desarrollo y perecen, 
se enquistan en el espesor de la 
submucosa, dando origen a la for-
mación de una masa calcárea de 
aspecto opaco y blanco a la luz re-
fleja, negra a la luz transmitida, 
que resulta un indicio de una anti-
gua bilharciosis. 
Este huevo viable contiene en 
su interior el embrión ciliada vivo 
completamente desarrollado y do-
tado de cierta movilidad fácilmen-
te observable en fresco (véase 
más adelante Diagnóstico), este 
huevo va a parar al agua dulce y 
rompe su membrana ovular el mi-
racidio contenido dentro de él, que-
dando en libertad y nadando por 
el agua; estas larvas ciliadas no 
son infectivas para él hombre y 
mueren si en el espacio de 24 o 48 
horas no encuentran al huésped 
intermediario. El miracldio, que 
está dotado de un órgano perfora-
dor, se introduce en las partes 
blandas del molusco y ~e tra.ns-
forma en Esporozoito Madre que 
darán origen a varias generacio-
nes de Esporozoito8 Hijos, los 
cuales emigrarán hacia las glán-
dulas digestivas (especialmente 
hígado); allí es donde se comple-
tará el desarrollo dando origen a 
numerosas Cercarias de cola bÍ-
fida. 
Las cercaria.s son puestas en li-
bertad por muerte del molusco a 
las 3 a 6 semanas de infectado 
( = parasitado) el molusco, y de 
la profundidad de la charca en 
donde ha vivido con el molusco 
nada hacia la superficie del agua 
con el auxilio de los dos flagelos 
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que posee; así nadando por la su-
perficie del agua dulce están cier-
to tiempo, de 1 a 2 días; si antes 
de este período no logran encon-
trar al huésped definitivo (=hom-
bre) , perecen. 
Resumiendo todo lo dicho, in-
,sertamos el adjunto cuadro. 
La enfermedad es endémica en 
Egipto, en donde del 70 al 80 % 
están infectados en todo el valle 
del Nilo, en el bajo Egipto, así 
como en el Delta; en Europa el 
proceso, como ya hemos dicho, es 
autoctona; se trata de casos im-
portados, aunque puede llegar a 
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DISTRIBUCION GEOGRAFICA 
Estas enfermedades propias de 
un deeterminado sector de la tie-
rra, hasta hace algunos años, se 
han ido extendiendo por el globo 
gracias a la rapidez de las comu-
nicaciones terrestres y aéreas; al 
propio tiempo el empleo de tropas 
coloniales, en las guerras moder-
nas ha hecho posible que zonas en 
las cuales no hubiésemos ni tan 
siquiera supuesto la localización 
de la enfermedad, se ha presenta-
do esta. 
Así pues, la bilharciosis existe 
en nuestra zona del Marrueco!:! y 
de Canarias y aun en nuestra pro-
pia Península (España y Portu-
gal). 
presentar un serio peligro, según 
ya veremos en la epidemiología ex-
perimental. 
En el resto del Africa: Sudán, 
Zanzíbar, Natal, cuenca del Zam-
beze, Abisinia, Sahara, islas de 
Mauricio y de la Reunión, en Tú-
nez y en Argelia. 
En el Asia: Bombay, Arabia. 
En el Nuevo Continente: Anti-
llas, Estados Unidos, casos impor-
tados. 
En general: países tropicales, 
subtropicales y zonas templadas. 
PATOGENIA 
Con objeto de complementar este 
apartado, véase también Epide-
miología. 
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La cercaria nada sobre la super-
ficie del agua dulce hasta encon-
trar a su huésped definitivo, se-
gún hemos dicho (ciclo evolutivo), 
se ponen en contacto con él bien 
de su piel, bien de sus mucosas 
(digestiva y aún prepucial), lo 
más corriente es que penetren a 
través de la piel; en efecto, FAUST, 
Jones y Hoffman en 1934 demues-
tran que las cercarias penetran en 
15 minutos y aún menos en la piPol 
de la futura víctima ayudándose 
gracias a las glándulas de pene-
tración de que dispone, se aproxi-
ma a la capa córnea de la pieL en 
posición perpendicular insinuán-
dose entre dichas células y pene-
tran ya en las células del cuerpo 
de Malpighio, las glándulas cefá-
licas de la cercaria segregan una 
sustancia histolítica que provoca 
la lisis de dichas células y dejan 
ya el camino abierto hacia las pa-
pilas dérmicas, lo que significa ga-
nar la circulación general, bien a 
través del sistema linfático, bien 
directamente a través del sistema 
sanguíneo. 
Señalemos de paso, que la cer-
caria en el momento de ponerse 
en contacto con su huésped defi-
nitivo, pierde los dos flagelos cau-
dales de que estaba provista. 
Del sistema venoso a los capi-
lares pulmonares después de haber 
atravesado el corazón, Faust afir-
maque se precisan de 3 a 4 días 
para atravesar los capilares pul-
monares, de allí gana el corazón 
izquierdo y la gran circulación, 
penetra en las arterias mesen té-
ricas, atraviesa los capilares de 
la pared intestinal, pasa a las 
vénuJas y de éstas a las venas me-
sentéricas para llegar a la vena 
porta. 
Los parásitos pueden localizarse 
en todos los territorIOs orgánicos 
ya que al enfilar la vena porta y 
gracias a anastomosis venosas am-
plias entre cavidad abdominal y 
torácica, columna vertebral, áci-
gos, venas craneales, etc., puede 
anidar en cualquier localización. 
Tan sólo logran sobrevivir, o lo 
hacen preferentemente, aquellas 
cercarías que alcanzan el territorio 
de la vena porta, lugar en donde 
la sangre, rica en glucosa y en ele-
mentos nutricios, les proporciona, 
las condiciones de vida necesarias. 
En la porción intrahepática de 
la vena porta, en donde las larvas 
se fijan, después de un par de se-
manas de desarrollo llegan a su 
completa diferenciación, después 
tiene lugar el coito semipermanen-
te hasta que la hembra, ya fecun-
dada, abandona al macho y gracias 
a un tropismo especial se dirige 
hacia las ramas de la mesentérica, 
al plexo vesical o bien a las arte-
rias mesentéricas, quedando dete-
nida en donde la luz del vaso im-
posibilita su tránsito. 
De todas' lasa localizaciones, la, 
más frecuente es la urinaria; allí 
la hembra pone centenares de hue-
vos, los cuales forman agrupacio-
nes y acúmulos que llegan a oca-
sionar obstrucción y distensión de 
las pequeñas vénulas, las cuales 
terminan por desgarrarse merced 
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también a la ayuda de un fermento 
lítico que posee el huevo; así se 
producen pequeñas hemorragias 
con la salida de los huevos dentro 
de la vejiga urinaria o del recto, y 
expulsión posterior por los emunc-
torios naturales, con vuelta a em-
pezar el ciclo. 
Por sí misma la hembra no es un 
parásito dañino, lo es tan sólo por 
los huevos que provistos de su es-
polón como ya dijimos, es el cau-
sante de la progresión y cierre del 
ciclo. 
EPIDEMIOLOGIA 
Natural. - Ni el tiempo de in-
cubación, ni la duración de la vida 
de vermes se conoce, la enferme-
dad puede durar años: según Lo-
ren más de 10, aunque parece ser 
que no resiste tanto la acción del 
tiempo el gusano, sus huevos no 
desaparecen por esto y la enferme-
dad no deja de seguir su evolución. 
Son especialmente las charcas, 
los lodazales, los riachuelos de co-
rriente débil los que representan 
los lugares de contagio más habi-
tuales, pero con la condición de 
que alberguen moluscos, huésped 
intermediario, imprescindible y ne-
cesario; allí en donde no existen no 
puede presentarse la enfermedad, 
pero allí en donde existen hay que 
temer su aparición. 
Las personas que hagan uso del 
agua contaminada por las larvas, 
para lavarse, bañarse u otros usos, 
resultan infectadas. En los países 
de religión mahometana, la prácti-
ca de las abluciones prescrita por 
el Corán contribuye poderosamente 
a la difusión de la enfermedad. 
Un autor de tanto prestigio en 
Bilharciosis como Talaat (de El 
Cairo), nos afirma que un 78 % de 
egipcios padecen de la enfermedad 
y él distingue dos grupos de habi-
tantes, los ricos y los que .deben 
trabajar, y entre los que deben tra-
bajar distingue también aquellos 
que lo hacen en ciudades y aquellos 
que están en los lodazales; pues 
bien, entre la clase acomodada no 
se presentan casos de infección; 
entre los obreros de las ciudades 
tampoco, pero sí entre los que viven 
en zonas en donde deben de poner-
se en contacto con agua dulce (va-
·lle del Nilo). Entre las mujeres, el 
proceso es raro, pero no entre las 
que se sitúan en idénticas condicio-
nes que los hombres de los canaies. 
Esta diferencia se explica sin 
duda en los obreros por el contacto 
de los miembros inferiores desnu-
dos con la tierra mojada y el uso 
de aguas más o menos limosas y no 
filtradas para la bebida y para la 
condimentación de los alimentos. 
La enfermedad parece ser más 
frecuente de junio a agosto que de 
octubre a enero; las temperaturas 
extremas disminuyen la puesta de 
los huevos y por lo tanto las proba-
bilidades de contaminación, 
Experimental. - Ei Dr. C. H. 
Barlow, médico encargado de la 
investigación y control de esta en-
fermedad en Egipto, en el año 1948 
y cuando contaba 67· años de edad, 
.. 
.. 
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se hizo infectar voluntariamente 
por el Sch. haematobium, realizan-
do en sí mismo un estudio detalla-
do de la enfermedad. Resumiendo 
toda la labor, encontró: 
- Eliminación de huevos por el 
líquido seminal antes que por la 
orina. 
- Fracaso del tratamiento con 
la fuadina. 
- Exito con el tartrato antimó-
ni ca potásico. 
Brumpt y S. Werblunsky en 
1928, logran infectar experimental-
mente moluscos del género men-
cionado en el pantano de Porto-
Vecchio (Córcega), demostrando de 
esta manera que Córcega, así como 
<cualquier otro punto, podría con-
vertirse a su vez en un nuevo foco 
si enfermos de biJharciosis habita-
,sen en las proximidades de los es-
tanques que contienen moluscos de 
dichos géneros. 
Otros autores han realizado el 
experimento inverso, es decir, han 
logrado aclimatar moluscos en 
aguas en donde nunca los hubieron. 
Todos estos hechos son funda-
<mentales para la profilaxis. 
CLlNICA 
Estando describiendo una enfer-
"medad parasitaria y típica de los 
países tropicales, subtropicales y 
zonas templadas, se cae de lleno en 
lo exigido por la Medicina Colonial; 
-no nos ha de extrañar el que en 
-este apartado tan sólo reseñemos 
:muy someramente la clínica, cua-
·dro que -en forma extensa hubiése-
mas descrito si enfocáramos no el 
parásito sino la enfermedad que 
produce. 
El cuadro clínico inicial es total-
mente atípico; en efecto, recuerda 
a toda enfermedad infecciosa; a 
más, la falta de eliminación de 
huevos por los emunctorios la hace 
aún más difícil de encasillar; el 
período agudo, inicial, está carac-
terizado por la penetración de la 
cercaria en la piel; en este punto 
aparece además de prurito, se ori-
ginan pápulas o petequias pareci-
das en todo a picaduras de pulga, 
después de una larga incubación, 
semanas, meses y aun dos años, la 
enfermedad se exterioriza con una 
sintomatología aguda febril, extra-
ordinaria laxitud en extremidades, 
dolores en tronco y extremidades, 
fiebre remitente elevada que se 
mantiene días, semanas y aun me-
ses, recidiva varias veces o más 
tardiamente. 
Sobre la piel puede incluso apa-
recer una urticaria macropapular, 
edemas de piel y de mucosas, ca-
tarros de vías respiratorias (coin-
cidiendo con el tránsito de las cer-
carias a través del filtro pulmonar) 
del tubo gastrointestinal con vómi-
tos, diarrea y aun constipación y 
con dolores cólicos. 
En este período agudo las modi-
ficaciones de la sangre son: leu-
cocitosis intensa con intensísima 
eosinofilia (8, 10 Y hasta un 80 %), 
y principalmente entre la 3.a y 4.a 
semana de la enfermedad. 
A continuación de este periodo 
agudo inicial; aparece un periodo 
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crónico que depende fundamental-
mente de la localización de los hue-
vos, este período en OposicIón al 
anterior ya da signos típicos; ade-
más, el diagnóstico es fácil, ya que 
hay eliminación de huevos. 
Si bien es cierto que existe un 
tropismo especial para las muco-
sas del aparato urinario, también 
cabe localizar a los parásitos y 
sus huevos en la arteria pulmonar, 
intestino recto y todo el tramo uri-
nario, desde riñón hasta uretra y 
aun en las glándulas. anexas (prós-
tata) , muy someramente descri-
biremos cada una de dIchas locali-
zaciones. 
Arteria pulmonar (Vázquez Guz-
mán). - El cuadro clínico se pa-
rece en todo al de la enfermedad 
de Ayerza-Arrillaga. El proceso 
está motivado por la embolización 
múltiple de las pequeñas ramas de 
la arteria pulmonar como conse-
cuencia del tránsito de los huevos 
de los parásitos por ella; al aso-
ciarse reinfecciones secundarias de 
nuevos procesos bilharciósicos, la 
lesión primaria se extiende cen-
tralmente, para terminar dilatán-
dose las ramas principales de la 
arteria pulmonar, y así se origina 
una dilatación aneurismática, con 
producción posterior de cor pulmo-
nale. 
El parénquima pulmonar no se 
afecta o lo es en grado mínimo. 
Hay una hipertrofia del ventrículo 
derecho; así el paso de la sangre a 
través de los vasos pulmonares se 
compensa. La cianosis aparece muy 
tardíamente, aunque menos que 
en los cardíacos negros. 
Pulmón. - Peña Yáñez entre-
saca de la literatura 109 casos de 
bilharciosis y los estudia segúr la 
localización; encuentra 60 de loca-
lizacióri intestinal o urinaria y 49 
de localización cardio-pulmonar 
crónica. 
Distingue dos formas: V, car-
diovascular, la descrita anterior-
mente, y 2.,a, broncopulmonar: ofre-
ce el aspecto del asma bronquial 
o de la bronquitis crónica, de en-
fisema pulmonar, fibrosis, pleure-
sía, de neumotórax o de carcinoma 
bronquial. El cuadro, pues, es muy 
polimorfo. 
Intestino. - En casos graves 
aparece. el cuadro de la disenteria 
crónica, y de tal forma es total-
mente atípica la sintomatología, 
que de no encontrar los huevos es 
imposible de diferenciarlo de la 
amebiasis, balantidium coli u otros 
parásitos intestinales. 
Hay períodos con diarrea que 
alterna con períodos en que las 
deposiciones son normales, hay te-
nesmo rectal y pujos, y aparecen 
en las mucosas formaciones gra-
nulomatosas polipoideas. 
El recto es una localización muy 
frecuente~ con rectitis y signos de 
estenosis. 
Aparato génito-urinario. - Los 
primeros signos no surgen hasta 
después de haber pasado 2 ó 3 me-· 
.. 
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ses de la penetración de las larvas 
en el organismo. 
Hay dolor y molestias varias en 
hipogastrio, sensación imperiosa 
de orinar, polaquiuria, tenesmo vP-
sical, escozor en la uretra al paso 
de la orina, es decir, cistitis, la 
orina puede ser clara o bien piú-
rica. 
Un signo muy característico es 
la hematuria, aunque no es cons-
tante. En el sedimento hay: hema-
tíes, leucocitos, moco, y los, incon-
fundibles huevos del parásito. 
Diremos de paso que los huevos 
no se eliminan de forma constante 
y por consiguiente no hay que ex-
cluir la enfermedad por no encon-
trar huevos en dos o tres análisis 
practicados. Aquí también se pue-
de decir: «es la clínica la que go-
bierna, el laboratorio afirma, pero 
no excluye». 
Más adelante aparecen los eig-
nos típicos de la cistitis crónica, 
pequeña capacidad vesical, paqui-
cistitis, esclerosis al fin; por cis-
toscopia es posible ver masas vege-
tantes poliposas, las alteraciones 
cistíticas aparecen en trigono y al-
rededor de los meatos. Se ven nó-
dulos (acúmulos de huevos), ama-
rillentos rodeados de una zona hi-
perémica que incluso pueden apa-
recer calcificados (= arena húme-
da de Vogel), e incluso ser asiento 
de un cálculo vesical secundario. 
Las formaciones papilomatosas ve-
sicales e incluso las lesiones de cis-
titis localizadas pueden ser el 
asiento de ulceraciones y de tumo-
res vesicales -tanto carcinomas 
como sarcomas- sobreponiéndose 
aparentemente el tumor sobre la 
lesión. 
Bien primariamente, bien secun-
dariamente a las lesiones bajas, 
pueden aparecer en el aparato uri-
nario alteraciones de los riñones 
(pielitis, hidronefrosis, pionefro-
sis, uremia, y aun degeneración 
carcinomatosa sobre los pólipos). 
Se citan casos, muy raros, de lo-
calización en próstata, vesícula, 
uretra, uréter y fuera del aparato 
urinario. 
DIAGNOSTICO 
El diagnóstico parasitológico de 
esta enfermedad es de sumo inte-
rés, ya que, según hemos dicho, 
incluso en nuestra Península se han 
presentado casos. 
El diagnóstico parasitológico 
queda así establecido: 
1.º Antecedentes: sujeto que 
reside en zona con bilharciosis en-
démica. 
2.º Examen microscópico: de 
las orinas o heces en busca de Jos 
huevos. Este diagnóstico de segu-
ridad ya Bilharz así lo definió y 
se sigue utilizando en nuestros 
días como resultado de comproba-
ción cierta de infestación, no obs-
tante los recientes progresos rea-
lizados por Jos clínicos. 
3.Q Radiografías, cistoscopia; y 
los notables avances logrados en 
el terreno inmunológico. 
4.Q Prueba intradérmica, des-
viación de complemento. 
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5.º Laboratorio: sangre: leu-
cocitos y eosinofilia intensa, 
Antecedentes. - En los países 
en que la bilharciosis es endémica, 
o bien en sujetos que hayan vivido 
en países en que el proceso es en-
démico, al aparecer hematurias 
(por ser esta localización la más 
frecuente) nos hará pensar en que 
estamos frente a la enfermedad. 
Examen microscópico. - Ya 
hemos dicho la importancia capi-
tal que tiene. Por las heces los 
huevos son eliminados, en el me-
jor de los casos, hasta 4 a 5 sema-
nas después de la penetración de 
las larvas. Por la orina hasta 2 ó 
3 meses. 
Los huevos que en su interior 
contienen la larva viva, huevos via-
bles, se pueden ver al microscopio 
muy bien, y si además los coloca-
mos en agua, veremos cómo au-
mentan su movilidad las larvas y 
aun es posible ver destruir la cu-
tícula del huevo y cómo el miraci-
dio queda en libertad. Este fenó-
meno queda inhibido por las so-
luciones salinas; en efecto, bastan 
concentraciones del 7,5 % para im-
pedir totalmente la ruptura de la 
cutícula del huevo por la larva; 
dato importante, no se desarro-
llan en agua salada, además, el ca-
racol tampoco vive en ella; preci-
san de agua dulce forzosamente 
para su desarrollo. 
Hay técnicas .de enriquecimien-
to para lograr hacer más visibles 
los huevos eliminados por las he-
ces, y que por ser de técnica ex-
clusiva en laboratorio remitimos a 
los tratados especiales. 
Pruebas clínicas. - La radio-
grafía, la ciscoscopia, la biopsia, 
representan complementos impor-
tantes a la investigación y confir-
mación de la enfermedad. 
Métodos indirectos. ~ Son prue-
bas fundadas en reacciones humo-
rales y alérgicas propuestas por 
Fairley, tales como la reacción de 
desviación de complemento, análo-
ga a la reacción de Wassermann, 
empleando como antígeno un ex-
tracto lipoideo del hígado de los 
caracoles infectados y la prueba 
intradérmica, análoga a la reac-
ción de Cassoni, con un extracto 
"alino del mismo origen. «No 
prueban de modo definitivo la pre-
sencia del parásito vivo dentro del 
organismo.» Estas pruebas, ade-
más, siguen siendo positivas mu-
chos años después de curado el 
enfermo, por lo que no son utili-
zables para seguir con la eficacia 
de la terapia ni de la curación de 
la enfermedad. 
La demostración de los huevos 
del parúsito es el único> dato cierto 
y positivo de la presencia de la en-
fermedad. 
Diagnóstico diferencial 
El cuadro clínico de la bilharcio-
sis es muy complejo, especialmen-
te en su iniciación, porque son 
• 
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muchos los procesos sobre los cua-
les deberemos pensar con objeto 
-de hacer el diagnóstico diferen-
cial; además, la coexistencia de 
muchas enfermedades parasitarias 
en la misma zona en donde endé-
micamente reina la bilharciosis, 
hace que nunca pueda establecerse 
con certeza el diagnóstico de esta 
afección más que en aquellos casos 
,en los cuales se confirma su exis-
tencia por la demostración de los 
,huevos del parásito. 
Numerosas enfermedades pue-
den ofrecer síntomas análogos a 
los presentados por los enfermos 
'con bilharcia, el diagnóstico dife-
rencial lo haremos principalmente 
con: 
-Enfermedades parasitarias cró-
nicas: paludismo, kala-azar, fila-
riasis, triquinosis. 
-Enfermedades parasitarias in-
testinales: amebiasis, balantidium 
~oli, anquilostomiasis, strongyloi-
diasis, ascaridiosis, lambliasis. 
-Procesos urogenitales: cistitis 
crónicas, estrechez uretral, tuber-
culosis urogenital, pionefrosis, pie-
lonefritis, y, en general, en todos 
aquellos casos en que se presenta 
la hematuria. 
-Afecciones hepáticass colecisti-
tis, hepatitis infecciosas, absceso 
amebiano, flebitis de la porta. 
-Enfermedades alérgicas: urtica-
Tias y edemas angioneuróticos de 
diversa etiología; periarteritis nu-
dosa, síndrome de Loeffier (=infil-
trado pulmonar eosinófilo transi-
torio) . 
PRONOSTICO 
De la primoinfección es relativa-
mente favorable, después de unos 
años, acostumbra a curar espon-
táneamente y aun en general cede 
favorablemente con el tratamiento 
específico. 
Las infecciones en masa, cróni-
camente reiteradas, conducen a 
formas clínicas graves, que en sus 
estadios finales ningún tratamien-
to, hasta la actualidad, ha podido 
modificar su evolución letal. 
En la forma pulmonar un 2 % 
muere por complicación a nivel del 
ventrículo izquierdo. 
Lo que agrava el pronóstico, 
mas de localización puede elevarse 
incluso del 35 al 70 %. 
Lo que agrava el pronóstico, 
son los procesos infecciosos secun-
darios o bien los hechos degenera-
tivos que sobre la lesión primaria 
bilharciósica se añaden. 
TRAT AMIENTO 
General 
El único tratamiellto del que 
pueden esperarse éxitos es el qui-
mioterápico. 
En las infecciones producidas 
por una soja exposición y penetra-
ción de escaso número de cerca-
rias, se puede llegar a producir la 
curación espontánea, al cabo de 
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varios meses o años; cuando las 
reinfecciones son múltiples, como 
sucede en los nativos, o cuando las 
infecciones son masivas, el curso 
habitual es hacia la cronicidad, 
sin llegarse a la curación espontá-
nea más que en muy pocos casos, 
dejándose entonces de eliminar 
huevos definitivamente. 
El tratamiento intemo es inútil, 
puesto que no hay la posibilidad de 
hacer desaparecer los huevos in-
cluidos en las mucosas. 
La medicación quimioterápica 
específica para la lucha contra la 
bilharciosis está representada por 
los compuestos de antimonio; es-
tos medicamentos poseen capaci-
dad para exterminar a los gusanos 
y sus huevos. 
De los antimoniales ensayados, 
tenemos como eficaces: 
- Tartrato antimónico-potásico' 
(= tártaro emético): suele a veces 
dar fenómenos de intolerancia, tos 
espasmódica, vómitos, calambres, 
hipotensión, incluso la muerte. 
Las soluciones serán de recien-
te ejecución, las antiguas son enor-
memente tóxicas. Se vigilará muy 
especialmente la mínima extrava-
sación fuera de la vena. 
Adultos: intrav. en sol. al 1 y al 
6 %, 3 veces por semana y según 
esta pauta: inyectar dosis total 
de 1,5 a 1,8 gramos. 
-inyección de 0,03 gr. 
-inyección de 0,06 gr. 
-inyección de 0,09 gr. después 
de un intervalo de 4 días. 
-inyección de 0,12 gr. y se re-
petirán estas dosis hasta alcanzar 
la dosis total. 
Eventualamente hacen falta 2, 
3 ó 4 inyecciones más. No inte-
rrumpir para nada el tratamiento, 
tan sólo una grave intolerancia nos 
hará hacerlo. 
El número de inyecciones puede 
incluso llegar a ser de 20 a 24 de 
no haber manifestaciones tóxicas. 
Otra pauta, 3 ó 4 inyecclOnes al 
día de sol. de tartrato en sol. sa-
lina fisiológica con 5 % de glucosa,. 
o mejor solución salina al 1,4 %. 
La dosis inyectada es de 12 mgr. 
por kg. de peso, y el tratamiento 
dura tan sólo 2 ó 3 días. 
Niños, o adultos débiies. - Re-
cibirán dosis menores. 
El buen resultado, si obra el me-
dicamento, aparece ya en las pri-
meras inyecciones, y los huevos 
~isminuyen para desaparecer to-
talmente. 
Al recidivar al cabo de semanas 
o meses, es necesario repetir la. 
cura. 
-Tartrato antimónico-sódico: su 
empleo está ya casi abandonado. 
-Fuadina (=fouadina=fonadin): 
llamado por los alemanes Stibo-· 
phen: antimonio orgánico tnvalen-
te, es muy poco irritante y muy 
poco tóxico, y es posible admmis-
trarlo intravenosa o intramuscu-
larmente. Es un tratamiento bre-
ve. 
Los resultados obtenidos son.. 
.. 
Marzo-Abril 1962 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGíA 131 
muy inferiores a los obtenidos con 
el tártaro emético. 
Adultos: 3,5 ce. de una sol. al 
6,3 % el primer día; luego los res-
tantes días seguir con 5 ce. hasta 
haber inyectado un total de 48,5 
centímetros cúbicos. Otros autores 
administran una dosis total de 65 
a 80 c.c. 
de que se produzcan reacciones 
alérgicas o focales en el pulmón 
que agraven el cuadro y ejerzan al 
propio tiempo acción nociva sobre 
el corazón. El tratamiento está to-
talmente contraindicado en la in-
suficiencia del corazón derecho. 
También el). procesos graves rena-
les, hepáticos, caquécticos, asciti-
Niños: dosis menores (tantos coso 
centímetros cúbicos como kg. de 
peso). Local 
-Anthiomaline: (= sal lítica de 
antimonio), inyecciones intramus-
culares 6 días a la semana. 
Otros productos fuera de la se-
rie de los antimoniales: 
-Emetina (=alcaloide de la raíz 
de la ipecacuana): es necesario 
asociar al tratamiento anterior, 
cuando además de la bilharcia hay 
disentería. 
-Miricil D: fueron los alemanes 
los que demostraron su eficacia en 
el tratamiento de los animales de 
laboratorio. Luego se extendió a la 
clínica humana; vía oral: 2 veces 
al día, durante 3 a 6 semanas y a 
razón de 60 mgr. por kg. de peso. 
Si bien parece ser que es el tra-
tamiento más eficaz, resulta muy 
caro para poderlo emplear siste-
máticamente en grandes colectivi-
dades. 
En la forma pulrrionar de la bil-
harciosis, no emplearemos los :m-
timoniales, ya que hay posibilidad 
La muerte de los parásitos con el 
tratamiento general, anteriormen-
te expuesto, suprime la infección 
bilharciósica, pero en muchos ca-
sos crónicos quedan las complica-
ciones producidas por la enferme-
dad, las cuales precisan de una te-
rapia especial para cada caso 
(cirrosis hepática, sigmoiditis, ve-
getaciones granulomatosas, este-
nosis de recto, pionefrosis, cistitis, 
etcétera). 
PROFILAXIS 
En Egipto, en donde la enfer-
medad está atacando unos 10 millo-
nes de individuos, es enfermedad 
de declaración obligatoria, y ade-
más de obligatorio tratamiento; 
la profilaxis se encamina a romper 
el ciclo bIológico del gusano, y para 
ello en :Egipto se han propuesto 
varias técnicas encaminadas todas 
ellas a la destrucción del molusco, 
huésped intermediario obligatorio 
del trematodo. 
Recordemos rápidamente que 
este molusco vive tan sólo en el 
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agua dulce, y que se aclimatan muy 
fácilmente (recordar lo dicho en 
epidemiología), por lo que la pre-
sencia de dichos moluscos en un 
país le hace factible de -puestos 
en condiciones de recibir al mira-
cidio- poder cerrar el ciclo; así, 
pues, destruyendo a este molusco 
habremos logrado muchísimo en la 
lucha contra la enfermedad; prác-
ticamente lo habremos logrado. 
todo: 
La lucha se sistematiza así: 
-Limpieza de pozo~. - Destruc-
ción de hierbas y de moluscos de 
estanques, canales y pozos. Estas 
operaciones de destrucción deben 
realizarse de dos en dos meses, 
lo que corresponde al ciclo de re-
producción del caracol; estas lim-
piezas, cuando abarcan grandes ex-
tensiones, son muy difíciles de po-
der realizarse. 
-Desecamiento. - No ha dado 
resultado, ya que se precisan 12 
meses para la total destrucción del 
molusco, y los canales de irriga-
ción no los pueden tener en Egipto 
tanto tiempo sin hacer pasar el 
agua, ya que se precisa para el rif'-
go de sus zonas agrícolas. Lo más 
que se puede hacer es la alternan-
cia en el empleo de los canales. 
El uso así de estos canales ha dado 
origen a cierto beneficio. 
-Irrigación subterránea y dre-
naje.- Este método ha permitido 
exterminar a los moluscos. 
-Venenos. - Se han empleado 
muchos de ellos; el más sencillo es 
el sulfato de cobre, por la sencillez 
de su empleo; el ácido fénico no 
ha sido tan extendido su uso. 
y con relación al hombre, dire-
mos: sustraer a todos del conta-
gio, si está en zona endémica re-
patriarlo o bien aislarlo; prohibir 
que se ponga en contacto con aguas 
dulces (estanques, canales), y así 
evitamos que sus exoretas vayan 
al agua ya que en zonas en donde 
hay el molusco podrían cerrar el 
ciclo biológico; prohibir todo baño 
en aguas sospechosas o infectadas, 
tan sólo que se sepa que existe el 
molusco ya basta (recordar lo di-
cho en epidemiología) ; prohibir el 
vadear estas aguas, el lavar la ropa 
en ellas, etc. 
Sólo se beberá agua hervida. 
Para el abono de las tierras de 
cultivo, sólo se pueden utilizar he-
ces de 1 a 2 meses de antigüedad, 
porque los huevos ya han muerto. 
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